PL-43 Whniosek o wydanie kopii dokumentacji medycznej.

Imie (imiona) i NAZWISKO PACIENTA ......c..c.evuiuiciieiieiccec e Data wptyniecia WnioSKU ...........ccocccnieiiieiiineinicnccrrcienens

NUMEr PESEL" PACIENTA ..ottt Numer telefonu kontaktowego ...........cccceeveveeeniceninnnee.

*w przypadku braku — data urodzenia

Prosze o przygotowanie kopii nastepujacej dokumentacji medycznej: :
o petnej dokumentacji medycznej

o wybranej dokumentacji medycznej okreslonej ponizej:

e podsumowanie leczenia danego cyklu e kopie wynikow badan
(karta informacyjna)**

oz krwi

o ostatnio wykonanego O cytogenetyczne

o wszystkie o histopatologiczne

O INNYCH e siseseanne N
.............................. o pOSieW
(zakres dat)
o cytologia
e konsultacje lekarskie o test PCT

o ostatnia konsultacja lekarska o RS

0 wszystkie o konkretnie okreslone ...

o konsultacje lekarskie z okresu .............ccccomnvune

(data i rodzaj badania)

(zakres dat)

e opisy zabiegéw diagnostycznych e inne rodzaje dokumentagji indywidualnej Pacjenta

O SonoHSG nieuwzglednione powyzej

O histeroskopia
0 KOIPOSKOPIA
O biopsjajadra e e

o wszystkie

LU L N

*dokument zawiera informacje dotyczqce m.in.: dat rozpoczecia i zakoriczenia cyklu, przyczyny nieptodnosci, zastosowanego leczenia, monitoringu cyklu, zaptodnienia pozaustrojowego, rozwoju
zarodkéw

Potwierdzenie sporzadzenia wyzej wymienionej kopii dokumentacji medycznej:

czytelny podpis osoby sporzqdzajqgcej kopie

Potwierdzenie wydania wyzej wymienionej kopii dokumentacji medycznej:

data czytelny podpis osoby odbierajgcej numer PESEL" osoby odbierajqcej

*w przypadku braku — data urodzenia

czytelny podpis 0SOby WydGjGCe)j KOPI .........cooueevueeiuiiiiiiiiaieeniesiteseeeieeee e
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